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Los tratamientos restaurativos en el sector anterior de la boca son altamente 
demandantes desde el punto de vista estético. Entre los elementos para lograr 
rehabilitaciones que cumplan con esta demanda tenemos que una buena comunicación con 
el laboratorio dental es fundamental. Existen diferentes mecanismos para poder lograr esa 
comunicación de información y entre ellos encontramos fotografías, modelos de estudio, 
encerados diagnósticos, pero nada de esto es tan relevante como poder extrapolar la 
posición de los dientes y maxila del paciente al articulador.  
 Para realizar esta transferencia de posición comúnmente se utiliza el arco 
facial el cual se apoya en los meatos auditivos externos y un tercer punto anterior de 
referencia puede ser el nasion. Es necesario que este arco facial este paralelo al horizonte.  
 La razón para realizar este estudio surge porque nos interesa saber si existe 
discrepancia en altura en la posición de los meatos auditivos externos y qué efecto puede 
tener esta discrepancia en la toma del arco facial. También nos hemos propuesto relacionar 
el grado de paralelismo entre la línea Bipupilar y una línea que se traza entre los dos meatos 
auditivos externos utilizando como auxiliar el arco facial. Por último analizamos con qué 
frecuencia la línea media facial es paralela a la vertical verdadera cuando el paciente está en 
una posición natural erguida.  
 Todos estos elementos que analizamos sirven para que tomemos en 
consideración los factores que influyen en que nuestro registro con arco facial  y la 
transferencia de información al articulador sea la adecuada y por consiguiente al técnico 
dental sea la verdadera.  
 Nuestro estudio se realizó en estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
UAM entre los meses de Febrero y Marzo del 2014. Se estudiaron 40 sujetos, 20 mujeres y 
20 varones a través de un análisis fotográfico. 
 
 
 
 
 
Relación entre la línea Bipupilar y la línea Interauricular en los estudiantes de la facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el periodo de Febrero 2014. 
 
12 
 
I. OBJETIVOS  
Objetivo general: 
Conocer la relación que existe entre la línea Bipupilar y los meatos auditivos 
externos en estudiantes de la Facultad de Odontología de  la Universidad Americana, en el 
periodo de  Febrero 2014. 
Objetivos específicos: 
 Trazar una línea Bipupilar y relacionarla con el horizonte, según sexo. 
 Trazar una línea entre los dos meatos auditivos externos utilizando el arco 
facial relacionándolo con el horizonte, según sexo. 
 Relacionar la línea trazada en los dos meatos auditivos externos y la línea 
Bipupilar. 
 Relacionar la vertical verdadera y la línea media facial en posición erguida 
natural de la cabeza 
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II. MARCO TEÓRICO 
 
 
i. Estética en odontología   
 
El interés ha formado parte de todas las culturas y el estudio de la belleza 
humana se ha dado a través de la historia como lo demuestran los egipcios, griegos y 
romanos con la manifestación de lo bello a través del arte como la pintura y escultura. 
La estética es la disciplina que trata de lo bello y los diferentes modos de 
aprehensión y creación de las realidades bellas, si se entiende por bello aquello que 
despierta en el hombre una sensación peculiar de agrado. También la estética podría 
definirse como el conjunto de percepciones sensitivas que generan contemplación de un 
objeto y la reacción de agrado y placer que se produce en el observador. 
En cuanto a la odontología, el logro de lo bello en la boca, se consigue con la 
evolución de los materiales. Es hasta el siglo XIX que G. Fonzi, dentista italiano que 
desarrolló los dientes individuales en porcelana dando un salto gigante en lo que hoy se 
entiende como estética dental, lo cual lleva a la odontología hasta los niveles actuales, en 
donde se desarrolló en el siglo XX, a partir de los estudios de Buonocore, la odontología 
adhesiva, piedra angular de la estética dental actual. 
La estética dental es la ciencia que estudia la belleza de los dientes y de las 
arcadas en la cavidad oral, respecto a sus cualidades sensoriales como a las formales. Existe 
armonía dental cuando las formas, dimensiones y posiciones en el espacio y colores de los 
dientes guardan unas proporciones de los dientes que los hacen agradables en conjunto y su 
relación con el medio. 
Para obtener una estética dental ideal es necesario proporcionar una sonrisa 
armoniosa, agradable y balanceada, por tal motivo es necesario, para tratar estéticamente a 
nuestros pacientes, realizar un análisis de todos los factores que intervienen en la sonrisa a 
fin de diagnosticar apropiadamente el problema estético y determinar las preocupaciones y 
las expectativas del paciente.
1
 
                                                          
1
 Blanco Dávila, Feliciano. Las proporciones divinas P.1 
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Los fracasos de la estética dental solo pueden evitarse si prestamos la debida 
atención a los factores determinantes de la armonía y proporcionalidad, así como la 
incorporación del paciente en la toma de decisiones, bajo la orientación del odontólogo, a 
través, de la presentación de todas las alternativas de tratamiento.  
La etapa de diagnóstico y plan de tratamiento conforma el primer y principal 
paso de la secuencia restauradora. En esta etapa deben tenerse en cuenta la forma del rostro, 
labios y dientes, tanto en forma individual como en la armonía del conjunto. 
La odontología estética se basa en leyes y técnicas, utilizando además el 
enfoque intuitivo. Tiene por objetivo crear dientes agradables entre sí y los demás dientes, 
biológicamente integrados y en armonía con los tejidos gingivales y producir una 
disposición dental armoniosa y agradable.  
El concepto estético es muy personal, ya que es un concepto cultural y como tal 
variará substancialmente según la personalidad y educación de cada individuo, existe una 
proporción, unidad y orden en las caras que se consideran agradables.  
Si la belleza es realmente el promedio, dentro de un modelo impuesto a nuestra 
mente por un mecanismo innato y universal que almacena y saca el promedio de las caras, 
debemos por lo tanto comprender ese “modelo promedio”  
Antes de centrar la atención en los dientes, es necesario evaluar los elementos 
que forman la composición facial. 
ii. Composición facial 
El examen frontal y lateral del paciente, análisis de posición de ojos, nariz, 
barbilla y labios; permite la identificación de los puntos y de las líneas imprescindibles en 
la rehabilitación estética.
2
 
En el análisis frontal como líneas de referencias horizontales se usa la línea 
interpupilar y la línea comisural y como línea de referencia vertical se usa la línea media y 
para las proporciones faciales se usan los tercios faciales. 
                                                                                                                                                                                 
Piedrahita, Diana. Rocha, Joaquín. Rozo, Ingrid. Parámetros de belleza dento facial en 
modelos femeninas de suroccidente colombiano pág.  52. 2010 
2
 Fradeani M. Análisis estético. Un acercamiento al tratamiento protésico. Nueva Orleands. 
Louisana: Editorial Quintessence 2005. 
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En el análisis lateral se utiliza la línea E, ángulo naso labial y los labios. 
Para realizar una correcta evaluación estética debemos colocar al observador 
frente al paciente, que deberá tener una posición natural, y a partir de ahí analizaremos 
todas las líneas de referencia.  
Primero hallaremos la línea interpupilar, que será una línea recta que pase por el 
centro de los ojos. Si es paralela al plano horizontal será la referencia idónea para un 
análisis facial correcto. Trazaremos también la línea interorbital, que va por las cejas, la 
intercomisural, que recorre la comisura de los labios y la interalar, que pasa por las alas de 
la nariz. 
Otra línea importante es la línea media, que se dibuja trazando una línea vertical 
a través de la glabela, la nariz, el philtrum y el extremo de la barbilla. Generalmente, esta 
línea es perpendicular a la línea interpupilar, formando una T. Cuanto más centradas y 
perpendiculares son estas dos líneas, mayor es la sensación de armonía total sobre la cara. 
En la intersección de la línea media con los planos horizontales antes 
mencionados crea una clase de marco organizado mediante el cual es posible identificar la 
presencia o ausencia de la simetría entre el lado derecho y el lado izquierdo de la cara. En 
la mayoría de los casos en quien se encuentra la asimetría, la diferencia dimensional entre 
el lado derecho y el lado izquierdo de la cara es menor del 3%. Este por tanto, se considera 
una irregularidad facial que llega ser evidente al ojo del observador. 
Una sensación general de alineación es, por supuesto, deseable. Sin embargo, la 
presencia de diferencia moderadas o de irregularidades leves no compromete el resultado 
estético final, pero puede incluso proporcionar un aspecto naturalmente agradable a las 
características en su totalidad.
3
 
 
iii. Anomalías faciales 
En algunas ocasiones podemos observar que la armonía ideal entre la línea 
interpupilar y la de la comisura de los labios es escasa. Encontramos los casos siguientes: 
                                                          
3 Mauro Fradeani. Análisis Estético. Quintessence, S.L 2006. 2; 36/40/44/50/54 – 3; 
74/86/92/102 – 5; 138 2. 
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1) La línea comisural se inclina hacia abajo con respecto a la línea interpupilar. 
2) La línea interpupilar se inclina hacia abajo a la derecha o a la izquierda, 
mientras que la línea comisural se inclina en la dirección opuesta. 
3) La línea interpupilar y la línea comisural se inclinan hacia abajo.
 
 
iv. División facial en tercios 
Utilizando las líneas horizontales de referencia citadas anteriormente, la cara se 
puede dividir verticalmente en tres partes de igual tamaño: 
El tercio superior de la cara es el área entre el nacimiento del pelo y la línea interorbital. 
 
El tercio medio es el área que va desde la línea interorbital a la línea interalar y 
el tercio inferior se extiende desde la línea interalar al extremo de la barbilla. 
Éste último desempeña un papel significativo en la determinación del aspecto estético 
total.  
v. Evaluación lateral y perfil 
Para realizar una adecuada evaluación de la visión lateral, el paciente debe 
ponerse de perfil y fijar la mirada en el horizonte, de forma que el plano de Frankfort (que 
es identificado anteriormente por el punto más bajo de la órbita y posteriormente por la 
cima del conducto auditivo; porion) se eleve formando un ángulo de 8 grados con el plano 
horizontal. 
4
 
Podemos clasificar los perfiles faciales según Fradeani, en tres grupos: 
 
Perfil normal: Se determina midiendo el ángulo formado por tres puntos de 
referencia de la cara: la glabela, el subnasal y el extremo del mentón o la barbilla.  
                                                          
4 Mauro Fradeani. Análisis Estético. Quintessence, S.L 2006. 2; 36/40/44/50/54 – 3; 
74/86/92/102 – 5; 138 2. 
* Fabrizio Montagna/ Maurizio Barbesi. De la cera a la carlamica. Amolca. 2008. 4; 
73/86/93/112 
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Las líneas que unen estos tres elementos forman un ángulo de 
aproximadamente 170º.  
 
Perfil convexo: En este perfil el valor del ángulo formado por los tres puntos de 
referencia se reduce creando una divergencia posterior marcada.  
 
Perfil cóncavo: El valor del ángulo formado por los tres puntos de referencia es 
mayor de 180 grados, creando una divergencia anterior. 
 
vi. El horizonte como plano estético 
Durante la infancia, los seres humanos aprenden su relación en el espacio 
vertical y horizontal, la cual es gobernada por la gravedad. El ojo humano es muy perspicaz 
al momento de juzgar a los objetos con respecto a su relación en el espacio, horizontal y 
vertical, y grado de desviación de esta posición de referencia. 
 
Por ejemplo cuando la gente ve una foto en la pared la cual esta inclinada, 
siempre tendrán la urgencia de enderezarla. La bioestética también es orientada en los 
planos horizontal y vertical así como al plano frontal como relación del cráneo del paciente.  
 
La bioestética incluye lo siguiente: Horizontal es igual horizonte, vertical es 
igual a la medida sagital y coronal es igual a frontal. Los planos estéticos de referencia 
incluyen el plano axio orbitario, el plano sagital, y el plano horizontal. * 
 
Estos tres planos deberán ser dirigidos en diagnóstico y tratamiento de los 
pacientes durante los tratamientos de ortodoncia, cirugía maxilofacial, odontología 
restaurativa y periodoncia esté siendo realizada.
5 
 
                                                          
* . Mauro Fradeani. Análisis Estético. Quintessence, S.L 2006. 2; 36/40/44/50/54 – 3; 
74/86/92/102 – 5; 138 2. 
* Fabrizio Montagna/ Maurizio Barbesi. De la cera a la carlamica. Amolca. 2008. 4; 
73/86/93/112 
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La bioestética involucra un alineamiento craneal-sacro del cuerpo, la medida 
sagital para el alineamiento vertical de la cabeza, y una alineamiento horizontal 
(perpendicular a la vertical) de los dientes en el plano del paciente. 
 Estos tres planos deberán ser dirigidos en: Diagnóstico y tratamiento de los 
pacientes durante tratamientos de prostodoncia, ortodoncia, cirugía maxilofacial, 
odontología restaurativa y periodoncia. 
 
En un diagnostico fotográfico simple se estandarizan puntos de referencia, 
distancia focal y vistas consistentes. La odontología trata con un sistema de tejido duro; el 
diente y el hueso. La observación de un buen esqueleto humano con dientes intactos, 
muestra la línea incisivo-canina del maxilar con un correcto ángulo con respecto a la 
columna vertebral, cuando el esqueleto está en posición recta. Cuando la cabeza se inclina 
de lado a lado, la línea anterior estética se inclinará por supuesto con la cabeza.  
 
Para el ojo observador, que el diente este inclinado parece normal porque el 
observador sabe que cuando la cabeza retorne a la posición erecta normal, los dientes 
anteriores serán nuevamente horizontales.  
  
La postura de la cabeza es relevante  cuando se trata de establecer una oclusión 
estética. En ocasiones las personas tienen una inclinación crónica y rara vez mantienen sus 
cabezas rectas.  
Esta inclinación crónica de la cabeza puede estar asociada a las siguientes 
causas: 
•Oclusión 
•Lesiones 
•Deformaciones esqueléticas 
•Disfunción muscular  
•Problemas de columna 
•Longitud desigual de la pierna 
•Descalcificación u osteoporosis 
 
Todos estos problemas deberían dirigirse a un diagnostico, y los pacientes 
deberían referirse a especialistas (fisioterapistas ortopédicos, neurólogos oterapistas físicos) 
para incluir un propio diagnóstico. 
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Otros problemas cuando se están tratando de estabilizar un plano estético 
apropiado de una oclusión repartida con labio atípico (asimétricamente).Por ejemplo: En 
algunas ocasiones una deficiencia en uno de los lados el labio del paciente cuando este 
sonríe.  
 
Esto puede estar relacionado a un problema neurológico, una lesión, tumor o 
incluso a un mecanismo fisiológico compensatorio que esconde un diente faltante o 
una restauración desajustada. En general, muchos autores están de acuerdo en que es más 
agradable la línea de la sonrisa cuando el borde labial y la oclusión bucal de los dientes 
maxilares siguen la curvatura del labio inferior y se irradia simétricamente hacia las 
comisuras labiales.  
 
Esto se observa en pacientes adultos jóvenes, cuando las condiciones genéticas 
de los dientes más frecuentes existen antes que el diente use o siga el tratamiento 
ortodóntico o un tratamiento restaurativo extenso. 
 
Ya que muchas cabezas de personas y facciones faciales son asimétricas, es 
sorprendente que un mejor método para estabilizar una línea estética deberá 
tener el plano estético oclusal, paralelo al horizonte cuando el paciente está sentado y la 
cabeza está perfectamente recta (posición de referencia bioestética estandarizada).  
 
Esta línea base de referencia estándar nos habla de cómo los humanos (desde la 
niñez) perciben su relación en el espacio de los objetos que los rodean, como pinturas, 
puertas, ventanas y edificios. Parece mentira que el problema básico del dentista es decidir 
la línea o plano de referencia apropiado. Muchos trabajos dentales frecuentes son mandados 
al laboratorio sin registros faciales. 
  
Los técnicos montan los modelos arbitrariamente sin ninguna información de 
referencia estética de la posición de la cabeza. Rutinariamente, los técnicos harán la línea 
anterior estética de las restauraciones paralelas a la estructura del articulador. 
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vii. Plano de referencia 
Los arcos faciales originalmente son orientados con respeto al plano horizontal  
de Frankfort, que es de porion (punto más alto del meato auditivo) al orbital (punto más 
bajo del borde de la órbita) y usualmente paralelo al horizonte cuando la cabeza está 
en posición recta. Posteriormente cuando fue descubierto un método para localizar el eje 
de bisagra, los dos puntos posteriores del plano de referencia combinaron a porion (varios 
milímetros) por debajo del eje transversal (bisagra) de la mandíbula.  
 
De cualquier forma el punto anterior del plano de referencia (orbital) se 
mantiene al mismo nivel, creando así el eje orbital como plano de referencia. Muchos arcos 
faciales son elaborados a 22 o 23 mm de punto de referencia porque esto estandariza 
el sistema para ser usado y es por eso que ortodoncistas y cirujanos bucales los utilizan en 
sus cefalometrías. Algunos sistemas de arco facial utilizan una regla para medir desde el 
borde incisal de los dientes maxilares a un punto en la cara.  
 
Esta regla de medición arbitraria centra el proyecto entre los dos marcos del 
articulador, pero no tiene mayor relevancia clínica para los planos estético y funcional. 
Cuando se utiliza el eje arbitrario como plano de referencia estandarizado a 2 mm por 
debajo del nasion (punto en el cráneo correspondiente a la mitad de la sutura naso frontal), 
el arco facial es generalmente deslizado hacia arriba. Esto inclina la unión vertical posterior 
en el plano sagital cuando el paciente está sentado recto y viendo hacia enfrente*
6
 
 
Como sea cuando los modelos son montados en el articulador, la unión 
posterior se coloca en una posición vertical perfecta combinando la orientación del 
maxilar en relación con la referencia horizontal del plano estético. Cuando el arco facial 
está unido al articulador o la orquilla ensamblada está unido a través del montaje, el arco 
facial siempre se encuentra paralelo al marco superior del articulador. 
 
Los modelos inferiores serán también montados en el articulador, dando la 
apariencia de una mandíbula retrognática porque ha sido rotado hacia atrás y hacia abajo 
alrededor del eje. Los dientes anteriores pueden incluso aparecer como lingualizados. 
                                                          
6
 http://www.scribd.com/doc/5508989/ESTETICA 
Chiche Gerald J. Pinault. Prótesis fija en dientes anteriores Masson S.A. 1998 
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Cuando se utilizan, los arcos faciales pueden ser orientados a una verdadera 
horizontal, que está representada por el armazón del articulador.  
 
La línea estética incisal - canina de las restauraciones anteriores o de los 
tratamientos ortodónticos pueden también hacerse paralelos al marco del articulador, 
representando la verdadera horizontal cuando la cabeza del paciente 
está recta (posición de referencia bioestética) para obtener una apropiada posición (cráneo-
sacral) de referencia bioestética, los dentistas deberán tener al paciente sentado 
perfectamente recto en una silla sin respaldo y mirando de frente a un espejo colocado en la 
pared mientras sostiene el nivel de la cabeza. 
 
El paciente no deberá levantarse ya que una pierna puede ser más larga que la 
otra, dificultando mantener la correcta postura del cuerpo. Esto incluso es más difícil para 
el dentista que ajusta el arco facial.  
  
 
i. PLANO SAGITAL 
El nivel de medición magnético, deberá ser colocado a lo largo del eje en 
dirección anteroposterior en el plano sagital mientras el paciente mantiene recta la cabeza y 
el cuerpo, el tornillo vertical del nasion ajustable se da vuelta hasta que la burbuja indique 
que el arco facial este nivelado en dirección antero-posterior (plano sagital), El vástago 
milimétrico es entonces recorrido y fijado, se guarda la medida como 
referencia del paciente.  
 
Esta medida es la distancia (en milímetros) de la referencia anterior, punto 
debajo del nasion. El arco facial está orientado ahora en un eje horizontal arbitrario, y el 
vástago es vertical (perpendicular a la horizontal) en el plano sagital, mientras el paciente 
está sentado recto viendo a un punto frente a él. 
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ii. PLANO FRONTAL 
El nivel magnético que se utiliza de medida, deberá ser rotado hasta que su eje 
longitudinal esté en la dirección transversal inciso-canina en el plano frontal. Este nivel 
puede ser colocado a un lado del arco facial, dependiendo de qué lado es más fácil para el 
paciente verlo. De esta forma el arco facial fue previamente ajustado para nivelar en 
dirección antera posterior (plano sagital) el arco facial puede no estar nivelado en el plano 
frontal cuando la cabeza y el cuerpo están perfectamente rectos. 
 
Esta inclinación del arco facial es causada porque uno de los meatos auditivos 
se encuentra más alto que el otro. La media sagital del paciente deberá revisarse para ver si 
existe alguna inclinación de la cabeza causada por un tirón del músculo 
temporal, fatiga crónica del músculo, o por daño. Cualquier inclinación de la cabeza debe 
ser corregida hasta que la medida sagital este recta, y el paciente será instruido para 
mantener la postura perfecta de cabeza y cuerpo mientras se observa la rectitud de la 
cabeza. La mano del dentista (o un libro) puede ser colocada en lo alto de la cabeza del 
paciente para ayudarle a mantener una postura vertical. 
 
Los pacientes son también instruidos para no mover la cabeza y utilizar solo sus 
manos para inclinar el arco facial de acuerdo a como ellos observan la medida para 
mantener la burbuja entre 2 líneas verticales al mismo tiempo.
7
 
 
Hay generalmente suficiente tejido blando en el oído para facilitar esta tarea. El 
arco Facial esta ahora nivelado al horizonte en el plano frontal cuando el paciente está en la 
posición adecuada. Mientras el paciente mantiene el arco facial nivelado, el dentista desliza 
la horquilla y la fija, una vez fijada la horquilla para tomar el registro de la relación de los 
dientes en el plano horizontal, el arco facial y la horquilla transferirán ahora 
(correctamente) la relación de los dientes del paciente en los planos sagital, y horizontal, 
cuando la cabeza está en una posición de referencia bioestética. 
El arco facial deberá ser removido y la horquilla deberá ser transferida al 
articulador para el montaje. 
                                                          
7 http://www.scribd.com/doc/5508989/ESTETICA  
Manual de articuladores dentales. María Belén Ortega Roger, Benjamín Weber Rauch. 
Ramón Eduardo fuentes 2007. Universidad de las fronteras. Facultad de Medicina. 
Departamento de Odontología integral. 
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Los modelos montados del paciente están ahora bioestéticamente correctos en 
los 3 planos en el articulador. Las guías condilares del articulador pueden ajustarse a un 
ángulo de la eminencia en protrusiva. Todos los demás modelos del paciente deben ser 
montados de la misma forma. 
 
viii. ARTICULADORES 
 
Los articuladores tienen por objetivo básico simular el movimiento mandibular, 
ya sea este contactante (con contacto dentario) o no contactante. Al articular el modelo 
maxilar y el modelo mandibular en un articulador es posible reproducir y relacionar la guía 
posterior (Articulación Temporo mandibular) y la guía anterior (guía dentaria anterior). 
Además, también es posible reproducir los contactos dentarios entre ambos modelos en 
posición estática. 
 
Con esta opción que nos permiten los articuladores es posible realizar acciones 
de: 
 Diagnóstico 
 Planificación de tratamiento. 
 Tratamientos. 
 
Al utilizar articuladores durante estas etapas se disminuye el tiempo clínico y 
nos dan una mayor precisión en el análisis de los contactos oclusales.
8
 
 
En las acciones de diagnóstico los modelos articulados nos permiten analizar 
los contactos oclusales estáticos y dinámicos de un paciente. En el análisis que se realice se 
debe tener presente la posición utilizada para articular el modelo inferior o mandibular 
(MIC,RC). 
 
En las acciones de planificación de tratamiento se pueden realizar ordenaciones 
dentarias tentativas, encerados (Wax-up), cirugías de modelos, etc. 
 
                                                          
8
 Articulators through the years. Part I.Up to 1940. Donald Mitchell. The Journal of Prosthetic Dentistry Vol 39, number 3 
march 1978. 
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En los tratamientos odontológicos, los modelos articulados permiten, por 
ejemplo, realizar diseños de las bases metálicas y las ordenaciones dentarias para prótesis 
removible, desarrollar las técnicas de método indirecto para incrustaciones, prótesis fija.  
 
Para que los movimientos de los modelos de yeso montados en un articulador 
reproduzcan con exactitud los movimientos del paciente es necesario que los modelos estén 
articulados en relación a: 
 El cráneo 
 Las articulaciones temporo mandibulares (ATMs) 
 
También es de ayuda que en el articulador sea posible programar en forma 
individual. 
 La inclinación sagito condilar 
 El ángulo de Bennett 
 
La posibilidad de poder programar estos parámetros en el articulador depende 
del tipo de articulador a utilizar. 
 
Los diferentes tipos de articuladores se clasifican básicamente en base a si es 
programable y en qué medida reproducen la Inclinación Sagito condilar y el Angulo de 
Bennett. 
 
Definiciones 
 
Inclinación Sagito condilar (ISC): Es la inclinación de la vertiente posterior 
de la eminencia articular, de la Articulación Temporomandibular, por donde el cóndilo 
desciende en el plano sagital. Esta inclinación se expresa en grados y sus valores tienen 
relación con el plano de referencia craneal que se utilice. Este plano de referencia es el que 
el arco facial registra y transporta al articulador. La ISC tiene una directa relación con la 
profundidad de las fosas y la altura de las cúspides. 
 
El Angulo de Bennett: Es el ángulo que se forma entre el cóndilo 
mediotrusivo, orbitante o del lado de balance con el plano sagital. 
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Distancia Intercondilar: Es la distancia entre los centros de rotación de cada 
cóndilo. Esta puede influir en los trayectos de mediotrusión y laterotrusión de las cúspides 
céntricas posteriores sobre las superficies oclusales opuestas. 
 
ix. Clasificación de los articuladores dentarios 
Los articuladores se pueden clasificar de acuerdo al grado de ajustabilidad, es 
decir, la posibilidad de regularlos según los parámetros individuales del paciente que se 
estudia. En otras palabras en la posibilidad de programar individualmente la ISC y el 
Angulo de Bennett. 
9
 
Según esto encontramos: 
- Oclusores 
- Verticuladores 
- Articuladores en base a términos medios. 
- Articuladores semiajustables. 
- Articuladores totalmente ajustables. 
 
i. Oclusores 
 
Los oclusores son un tipo de clasificación de los articuladores de acuerdo al 
grado de ajustabilidad, es decir, la posibilidad de regularlos según los parámetros 
individuales del paciente.  
El oclusor es el más simple de todos los articuladores. 
Es una bisagra que sólo permite el movimiento de apertura y cierre, no 
contempla ni movimientos de lateralidad ni protrusivos.  
Aunque es muy usado no tiene ningún carácter científico. 
 
 
 
 
 
 
                                                          
9
 Prostodoncia total de Boucher Zarb. Décima edición interamericana. 
Prostodoncia total Winkler.Limusa 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10424992 
Relación entre la línea Bipupilar y la línea Interauricular en los estudiantes de la facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el periodo de Febrero 2014. 
 
26 
 
ii. Articuladores Semiajustables 
 
El articulador semiajustable permite más versatilidad para reproducir el 
movimiento condíleo que el articulador no ajustable. 
 
Todos los articuladores semiajustables permiten dos tipos de ajustes que 
permiten una semejanza muy estrecha con el movimiento que realiza el cóndilo durante su 
traslación. Estos ajustes son la inclinación sagito condilar y el ángulo de Bennett. Ambos 
valores se obtienen con registros de movimiento mandibular o se utilizan en forma 
standard. 
 
Algunos articuladores semiajustables permiten además un tercer tipo de ajuste 
que es la distancia intercondílea, que es determinada en estos casos con la medición o 
registro realizado con el arco facial. 
 
iii. Articuladores tipo Arcón  
Son aquellos articuladores en los cuales los cóndilos se encuentran en la rama 
inferior de la cavidad glenoídea. Los pilares posteriores imitan a la rama mandibular. Por lo 
tanto los articuladores tipo arcón imitan la forma de la mandíbula. Estos articuladores 
tienen la desventaja que al abrirlos, si no se tiene el cuidado suficiente, se desarman. Por 
ejemplo: gnatus, whip mix 8500,hanau. 
 
iv. Articuladores No Arcón  
Estos articuladores llevan el elemento condilar o la esfera condilar en la rama 
superior. Es decir no tienen una imitación de la forma de la mandíbula. Sin embargo la 
reproducción de los movimientos en un articulador arcón o no arcón es igual. La ventaja de 
un articulador no arcón es que al abrirlo, este no se desarma. Las esferas condíleas están 
forzadas a seguir un trayecto obligado dentro de las cavidades condíleas y, por lo tanto, no 
es posible que pierdan el contacto, independiente del tipo de movimiento que sigan. 
 
v. Articuladores Totalmente Ajustables 
 
Estos articuladores ofrecen la posibilidad de modificar varios parámetros, 
como: la inclinación condilar horizontal, la guía incisiva, la distancia intercondílea.  
 
Relación entre la línea Bipupilar y la línea Interauricular en los estudiantes de la facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el periodo de Febrero 2014. 
 
27 
 
Para la programación de este tipo de articuladores se utilizan arcos faciales 
cinemáticos, axiógrafo y pantógrafo, por medio de los cuales obtendremos la posición del 
eje de bisagra, y el registro sobre papel milimetrado de los desplazamientos funcionales de 
los cóndilos. 
Los articuladores Denar y Stuart figuran entre los totalmente ajustables. 
En la práctica general no se precisa el uso de estos articuladores.  
 
Requieren mucho tiempo para su empleo y ajuste, y un alto nivel de habilidad y 
comprensión tanto por parte del clínico como del técnico. Su principal indicación es la 
investigación sobre oclusión y aspectos protésicos. Su utilización en la clínica también es 
de gran exactitud. 
 
x. Indicaciones de los articuladores 
Los articuladores se indican a lo menos para tres situaciones clínicas: 
 
1. exámenes complementarios en el estudio de la oclusión dentaria con 
fines de diagnóstico funcional de la oclusión. 
 
2. planificación de tratamiento como Encerados de estudio, 
ordenamiento de piezas, variaciones de las relaciones maxilo mandibulares 
 
3. finalidades terapéuticas tales como: 
 Tallado selectivo 
 Confección de prótesis completa. 
 Confección de prótesis parcial removible. 
 Confección de prótesis fija. 
 Confección de prótesis sobre implantes. 
 Remontaje y ajuste Oclusal10 
En la medida que el articulador es más complejo y reproduce de modo más 
preciso los movimientos mandibulares con contacto dentario (movimientos contactantes), 
se transforma en el tipo más adecuado para asistir en el diagnóstico funcional. 
 
                                                          
10
 Espinoza de la Sierra. Diagnostico práctico de oclusión. 7ma edición 
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Dependiendo de factores como: la complejidad de la prótesis a realizar, número 
de piezas dentarias involucradas en la rehabilitación y la fluidez de la comunicación con el 
técnico dental, se podrán indicar articuladores más o menos completos, sin perder de vista 
que en la medida en que la situación clínica sea reproducida con baja precisión, mayor será 
el tiempo que deba invertir el operador con su paciente en la consulta dental, para ajustar 
definitivamente la oclusión dentaria de la restauración, prótesis removible o fija singular o 
plural instalada en boca del paciente. La elección ideal de un instrumento entre los cuatro 
tipos clasificados en este texto previamente debe equilibrar: complejidad del instrumento, 
tiempo clínico que éste requiere para individualizarse y eficiencia en reproducir la situación 
clínica. En este contexto es posible afirmar que los articuladores semiajustables tipo Arcón 
y no Arcón, han sido lo más utilizados tanto en docencia, diagnóstico y restauración de la 
oclusión dentaria. 
 
Además, el estudio de modelos articulados tiene un valor forense o de registro 
histórico, permite educar a nuestro paciente, y dar en forma más clara explicaciones 
diagnósticas y terapéuticas. En resumen, los factores más comúnmente considerados en la 
elección de un tipo especial de articulador en una situación clínica dada son: complejidad 
de la restauración; características de la oclusión del paciente: reconocer las limitaciones de 
cada instrumento y la habilidad del clínico para obtener la información adecuada. 
 
xi. Ventaja de los articuladores 
 
Los oclusores, son dispositivos pequeños que permiten organizar los modelos 
de nuestros pacientes en la consulta y el laboratorio, por ser pequeños caben fácilmente en 
la mano del operador, comúnmente son de vínculo continuo lo que resulta cómodo para 
operar. Además, consumen poco tiempo clínico y de laboratorio para prestar sus 
servicios.
11
 
 
Los articuladores permiten una visión de la oclusión desde atrás hacia delante; 
al situarse el operador por detrás de los modelos, es posible visualizar con detalle las 
relaciones linguales de las piezas dentarias antagonistas. 
 
                                                          
11
 Prostodoncia total Winkler, Limusa. 
Prostodoncia total Pedro Saizar. Editorial Mundi 
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Los articuladores permiten registrar las relaciones oclusales en distintos 
momentos de un tratamiento activo de la oclusión, como por ejemplo, en  tratamientos de 
ortodoncia que modifican constantemente las relaciones interoclusales; el articulador 
entrega información de importancia histórica para configurar resultados finales estéticos en 
una posición mandibular en que la relación céntrica sea coincidente con máxima 
intercuspidación, es decir, oclusión céntrica; el articulador hace posible analizar la posición 
mandibular en distintas etapas u objetivos terapéuticos a través de la evolución del 
tratamiento. 
 
 
xii. Componentes del articulador 
 
A.- Una rama superior que permite la ubicación del modelo superior y 
reproduce la cavidad articular de la articulación temporo mandibular o cavidad glenoídea. 
B.- Una rama inferior o mandibular que permite la ubicación del modelo 
inferior y que reproduce los cóndilos de ambas articulaciones temporo mandibulares. 
Además, posee en la zona anterior una mesa para graduar la guía incisal. 
C.- Arco Facial, accesorio para el registro y montaje del modelo superior 
 
A. Rama superior del articulador 
La rama superior del articulador comprende los siguientes elementos: 
 
1. Cuerpo de la rama superior. 
2 .Dos cajas glenoídeas. 
3 .Arandelas para la distancia intercondílea. 
4 .Púa incisal. 
5 .Platina de montaje y tornillo de fijación. 
 
1) Cuerpo de la rama superior: Es una platina de aluminio que presenta en la 
zona anterior un orificio para instalar la púa incisal. En la zona posterior, se le unen por su 
cara inferior platinas de aluminio, más pequeñas, que conforman un mecanismo que por 
medio de dos tornillos superiores permiten asegurar la posición de las cajas glenoídeas, al 
aceptar sendos vástagos que provienen de estas. 
 
2) Caja glenoidea 
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Consta de: 
- Pared interna de la caja glenoidea con el tornillo superior. 
- Pared superior de la caja glenoidea. 
- Pared posterior de la caja glenoidea. 
- Saliente metálica para el arco facial 
- Vástago grueso. 
 
Las cajas glenoideas presentan en su cara externa una saliente metálica para 
recibir al arco facial. En su cara interna presenta un vástago grueso, que se introduce en el 
cuerpo de la rama superior y que permite la graduación ya  señalada de la guía condílea 
sagital entre 0º y 70º por medio de un tornillo de fijación, de acuerdo al registro individual 
de cada paciente. Algunos modelos de  articuladores, presentan un tornillo exterior que se 
fija sobre el polo externo de ambos cóndilos de la rama inferior. Este aditamento permite 
asegurar el vínculo entre la rama superior e inferior y mantener fija la relación céntrica 
instrumental, impidiendo, por otro lado, que la rama inferior tenga movimientos excéntricos 
y que se salga de céntrica.
12
 
 
3)  Arandelas para la distancia intercondílea: 
La distancia intercondílea es uno de los determinantes de la anatomía oclusal; a 
mayor distancia intercondílea, el segmento de arco que dibujan las cúspides en las caras 
oclusales de las piezas dentarias antagonistas será menos cóncavo. Esto va a determinar la 
orientación y posición de los surcos de trabajo y balance en los molares, que dejan escapar 
las puntas de cúspides antagonistas en los movimientos mandibulares excéntricos. 
 
 
Es posible graduar la distancia intercondílea, medida a través del arco facial, 
por medio de las arandelas en tres categorías: 
1. Distancia intercondílea ancha de 112 mm: L (large), con el uso de 
dos arandelas (a cada lado). 
2. Distancia intercondílea mediana de 100 mm: M (medium), con el uso 
de una arandela. (a cada lado). 
                                                          
12 Oclusión y afecciones Temporo mandibulares Jeffrey Okeson. 3era edición. 
Atlas colorido de oclusión José Dos Santos Jr. Livraria Santos. 2da edición 2000. 
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3. Distancia intercondílea angosta de 88 mm: S (small), sin arandela. (a 
cada lado). 
4. Otros articuladores, en cambio, se gradúan exactamente en 
milímetros. 
 
4) Púa incisal: Está representada por un vástago en el sector anterior del cuerpo 
de la rama superior. Tiene un extremo plano que combinado con una mesa incisal metálica, 
permite graduar la altura de las cúspides y la guía incisal en casos de confección de prótesis 
removibles completas. Tiene otro extremo convexo que se utiliza con una mesa incisal 
plástica plana, especialmente diseñada para individualizar la guía anterior con acrílico. 
 
5) Platina de montaje y tornillo de fijación: El articulador tiene platinas de 
montaje, que permiten fijar los modelos de yeso superior e inferior a las ramas superior o 
inferior, respectivamente. Además estas platinas permiten manipular más de un caso en el 
mismo articulador, porque se fijan a la rama por medio de un tornillo. 
 
B).  Rama inferior del articulador 
Se compone de dos sectores: uno posterior vertical, en el cual se fijan los 
elementos condilares de la articulación temporo mandibular, que pueden atornillarse en 
posición de ancho, mediano o angosto, de acuerdo a la distancia intercondílea registrada 
con el arco facial. 
Además tiene una porción horizontal, donde se fija mediante un tornillo de  
sujeción horizontal, la platina de montaje inferior y en el sector anterior se pueden 
intercambiar las mesas incisales, según la utilidad que presente el articulador. 
 
Cuando la rama inferior con sus cóndilos, está firmemente asentada en la pared 
posterior de la caja glenoídea de la rama superior, el articulador está en relación céntrica 
instrumental y puede reproducir un eje de bisagra terminal o posterior en relación céntrica. 
El articulador puede describir movimientos puros de rotación, puros de traslación o 
combinaciones de éstos en la medida que las manos del operador combinen estos en los 
distintos sentidos del espacio.  
 
Es posible describir también, movimientos de lateralidad complejos, 
reconociéndose lados de trabajo y balance o de no trabajo en el articulador.  
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El articulador es capaz de reproducir movimientos protrusivos, en los cuales la 
rama inferior se proyecta hacia delante a lo largo de la línea media, desde la posición 
intercuspal. Además puede combinar movimientos de protrusión y de lateralidad, 
generándose movimientos latero protrusivos. 
 
El articulador es un instrumento de gran utilidad en el análisis de los contactos 
oclusales en las distintas posiciones y movimientos descritos anteriormente, presentando 
13
gran relevancia en el estudio de los movimientos mandibulares funcionales cuando los 
dientes están en contacto. No obstante, no es de gran relevancia en el estudio de los 
movimientos bordeantes, porque estos están determinados en el paciente por los ligamentos 
y la anatomía articular, y ambos factores están ausentes en el articulador.  
También no es relevante en el estudio de los movimientos funcionales que estén 
determinados por respuestas  condicionadas desde el sistema neuromuscular. 
 
C) Arco facial 
 
El arco facial del montaje rápido es un instrumento que permite registrar varias 
referencias anatómicas del paciente, para luego trasladarlas al articulador semiajustable, 
tales como: la distancia intercondílea, la relación del modelo superior con el plano 
horizontal de referencia, la relación del modelo superior con el plano axio-orbitario y la 
inclinación del plano de oclusión. 
 
Clasificación de los Arcos Faciales: 
 Fijos o de Snow  
 Móviles o Cinemáticos  
 
                                                          
13 Neurofisiología de la oclusión. Enrique Echeverri, Gisela Sencherman. Ediciones 
Monserrate.1993 
 Oclusión Clínica Atlas Colorido. José dos Santos Jr. Livraria Santos. Segunda edición 
2000 
 Fundamentos de prostodoncia fija. Shillinburg, Hobo, Whitsett. Ediciones Científicas La 
Prensa Médica Mexicana S.A.1983.  
 Oclusión y afecciones temporo mandibulares. Jeffrey Okeson. Tercera Edición.  
 Articulators through the years. Part I.Up to 1940. Donald Mitchell. The Journal of 
Prosthetic Dentistry Vol 39, number 3 march 1978. 
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1. Arco Facial Fijo o de Snow: Se usa para localizar el verdadero eje de 
bisagra terminal y para que el eje de apertura de la mandíbula se pueda localizar con 
mayor exactitud. 
 
2. Arco Facial Cinemáticos: Estos arcos, representados por el sistema 
axiográfico y por algunos pantográficos, proporcionan la información necesaria para 
la programación de un articulador totalmente ajustable. 
 
Partes que componen el arco facial. 
 
I. Olivas auriculares: Sirven como primer y segundo punto anatómico de 
referencia, puesto que al introducirse en los meatos auditivos externos sirve para localizar 
aproximadamente el eje intercondíleo, así como la distancia entre ambos cóndilos 
mandibulares. 
 
II. Indicador de nasion: Aditamento que sirve para determinar el tercer punto 
anatómico de referencia, el punto suborbitario, a nivel del nasion anatómico. 
 
III. Tenedor: Tiene forma de U y permite asegurar la inmovilidad del arco 
facial durante la toma de las referencias anatómicas, además de asegurar la posición del 
modelo superior por medio de indentaciones que el paciente deja sobre un material plástico 
que se coloca sobre el este. 
 
IV. Brazos: El arco facial posee dos brazos (derecho e izquierdo) que se 
conectan por medio de tres tornillos: dos posteriores, que unen los brazos a una barra 
transversal, que por su parte inferior asegura la posición del tenedor con nueces metálicas; 
y un tornillo anterior, que fija el grado de separación de las olivas que se ubican en el 
extremo distal de las ramas. Este tornillo está en el interior de una ranura en la que se 
señala si la distancia intercondílea registrada por medio de las olivas auriculares de plástico 
corresponde a las categorías de ancho, mediano o angosto. 
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xiii. Planos de referencia 
Los planos que más se utilizan en para los articuladores dentarios son los 
siguientes:
14
 
 
a. Plano de Camper: 
Se puede describir desde un punto de vista craneométrico: 
Desde el Conducto auditivo auditivo externo a la espina nasal anterior. 
Es la proyección de ese plano en tejidos blandos que está formado por el tragus 
y el ala de la nariz 
 
b. Plano de Frankfort:  
Desde un punto de vista radiográfico-cefalométrico 
Dos puntos posteriores: Porion (Po) derecho e izquierdo. Punto más superior y 
externo del conducto auditivo externo. 
Un punto anterior Orbitales (Or) Punto más inferior y externo del borde inferior 
de la órbita. 
 
c. Plano axio-orbitario: 
El cual está formado craneométricamente por el polo externo de los cóndilos a 
nivel posterior y por los agujeros suborbitarios a nivel anterior. Con una diferencia de +- 5 
grados respecto al plano de Frankfurt. 
 
Montaje del modelo superior 
 
El articulador está provisto en su rama superior de salientes metálicas, que 
reciben al arco facial a través de las olivas auriculares. 
 
                                                          
14 Neurofisiología de la oclusión. Enrique Echeverri, Gisela Sencherman. Ediciones 
Monserrate.1993 
 Oclusión Clínica Atlas Colorido. Jose dos Santos Jr. Livraria Santos. Segunda edición 
2000 
 Fundamentos de prostodoncia fija. Shillinburg, Hobo, Whitsett. Ediciones Científicas La 
Prensa Médica Mexicana S.A.1983.  
 Oclusión y afecciones temporo mandibulares. Jeffrey Okeson. Tercera Edición.  
 Articulators through the years. Part I.Up to 1940. Donald Mitchell. The Journal of 
Prosthetic Dentistry Vol 39, number 3 march 1978. 
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Para el montaje del modelo superior se requiere de: 
1. Arco Facial 
2. Tasa de goma 
3. Tenedor y godiva o cera de registro 
4. Agua caliente o mechero de alcohol 
5. Yeso corriente u ortopédico de preferencia 
 
Antes de articular el modelo superior se debe preparar el articulador para el 
montaje de éste: 
 Se debe colocar la inclinación de la guía condílea sagital en 30º; esto 
facilita la ubicación de los componentes del articulador en la relación céntrica  
 Para el montaje del modelo superior es necesario retirar la púa 
incisal. 
 El ángulo de Bennett se deja en 0º 
 La platina se coloca en la rama superior, asegurando su correcto 
asentamiento. 
 
Registro con arco facial: 
1. Limpieza de las olivas auriculares con alcohol. 
2. Se coloca el localizador Nasion fijado a la barra transversal del arco 
facial. 
3. Se suelta el tornillo anterior del arco y las nueces que aseguran el 
tenedor. 
4. Se cubre de cera o godiva el tenedor, o si el caso lo permite bastaría 
con colocar tres puntos de contacto para lograr estabilidad del modelo.(uno anterior 
y dos posteriores) 
5. Se templa con agua caliente. 
6. Se coloca en posición el tenedor en la boca del paciente, indentando 
las cúspides de las piezas superiores y asegurando que el vástago coincida con la 
línea media.
15
 
                                                          
15 Neurofisiología de la oclusión. Enrique Echeverri, Gisela Sencherman. Ediciones 
Monserrate.1993 
 Oclusión Clínica Atlas Colorido. José dos Santos Jr. Livraria Santos. Segunda edición 
2000 
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7. Con rollos de algodón o cera, colocada entre las piezas dentarias 
inferiores y el tenedor, se consigue que el paciente mantenga fija la posición del 
tenedor en boca. Otra alternativa es solicitar al paciente que mediante sus pulgares 
mantenga fijo el tenedor sobre las piezas superiores. 
8. Se coloca en posición el arco facial en la cara del paciente. 
9. Se introduce el vástago del tenedor que está en boca en las nueces 
que aseguran el arco facial al tenedor. 
10. Una vez que se fijan en posición las olivas auriculares, se lee 
la distancia intercondílea correspondiente al paciente en la zona anterosuperior del 
arco facial (posiciones L, M o S). 
11. Se fijan los tornillos del arco facial. 
12. Se fijan las nueces del arco facial fuertemente, asegurando 
con una mano la posición de la nuez, al mismo tiempo que con la otra mano se 
aprieta el tornillo de la nuez. Es de suma importancia que se fije con firmeza la 
posición del tenedor con respecto a los brazos del arco facial, con el objeto que no 
se pueda distorsionar al fijarlo al articulador. 
13. Se retira el arco facial de la cabeza del paciente, soltando 
previamente el nasion, luego el tornillo central y laterales que une los brazos del 
arco facial. 
14. Se fijan los cóndilos de la rama inferior del articulador, en las 
posiciones L, M, o S de acuerdo a la distancia intercondílea que corresponda al 
paciente. 
15. Al igual que lo descrito en la rama inferior, se fija en la rama 
superior la distancia intercondílea correspondiente al paciente en las posiciones L, 
M o S, la que se asegura por medio de unas arandelas que espacian las cajas 
glenoídeas del centro del cuerpo de la rama superior del articulador. 
 
Luego, se monta el arco facial en la rama superior del articulador, retirando 
previamente la púa incisal y haciendo coincidir los orificios de las olivas auriculares con las 
salientes metálicas de las cajas glenoídeas que reciben el arco facial o mediante un 
                                                                                                                                                                                 
 Fundamentos de prostodoncia fija. Shillinburg, Hobo, Whitsett. Ediciones Científicas La 
Prensa Médica Mexicana S.A.1983.  
 Oclusión y afecciones temporo mandibulares. Jeffrey Okeson. Tercera Edición.  
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dispositivo de montaje rápido, el cual se inserta en la rama inferior para recibir el registro 
que lleva la horquilla. 
 
La rama superior tiene inserta una platina de montaje que recibe el yeso 
corriente u ortopédico que fija el modelo superior a ella. En este proceso, el operador debe 
asegurar que la rama superior del articulador esté constantemente en contacto con la barra 
transversal que une los brazos del arco facial, puesto que este contacto se puede perder por 
la expansión experimentada por el yeso en el momento de endurecer. 
 
Para evitar esto, se debe hacer una fuerza contraria, que asegure la correcta 
posición del modelo superior en la rama del articulador. 
El yeso se completa, entre la platina de montaje y el modelo superior, en dos 
etapas. Al conseguir fraguado de dos masas por separado se disminuye el volumen de 
expansión total de la masa de yeso que asegura la posición del modelo superior en la rama 
superior del articulador. 
 
Al retirar el arco facial tendremos el modelo en correcta posición, con el plano 
oclusal dirigido de atrás hacia delante y de arriba hacia abajo. 
16
 
 
Montaje del modelo inferior 
 
El profesional determina de acuerdo al objetivo del montaje, la posición maxilo 
mandibular a utilizar. Básicamente los modelos se articulan para diagnóstico, planificación 
de tratamiento y tratamiento. 
                                                          
16 Neurofisiología de la oclusión. Enrique Echeverri, Gisela Sencherman. Ediciones 
Monserrate.1993 
 Oclusión Clínica Atlas Colorido. Jose dos Santos Jr. Livraria Santos. Segunda edición 
2000 
 Fundamentos de prostodoncia fija. Shillinburg,Hobo,Whitsett. Ediciones Científicas La 
Prensa Médica Mexicana S.A.1983.  
 Oclusión y afecciones temporo mandibulares. Jeffrey Okeson. Tercera Edición.  
 Articulators through the years. Part I.Up to 1940. Donald Mitchell. The Journal of 
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Primero debemos determinar si vamos a variar o mantener la relación maxilo 
mandibular del paciente tanto en sentido vertical como horizontal. Si mantenemos la 
relación maxilo mandibular significa que vamos a trabajar en PMIMIC 
Durante las tres etapas, diagnóstico, planificación y tratamiento. Debemos 
recordar que el MIC está definido por las piezas dentarias, por lo tanto es una posición 
dentaria, no es una posición muscular ni articular. 
 
Por lo anteriormente expuesto las posiciones más comunes para montar el 
modelo inferior son Máxima Intercuspidación (MIC) o Relación Céntrica (RC). 
Otras posiciones pueden ser, Posición posterior no forzada, Posición muscular 
de contacto etc. 
 
1) Montaje en MIC: 
Este montaje no requiere de registros interoclusales. Solo se deben fijar entre si 
los modelos superior e inferior con cera o godiva, que se deben aplicar en forma fluida con 
los modelos en oclusión (MIC) y luego fijar mediante vástagos metálicos o madera los 
modelos. No se realiza desprogramación neuromuscular y no se guía manualmente el 
registro. 
 
Para registrar posiciones que no sean dentarias, es decir, posiciones articulares 
y musculares se debe desprogramar la musculatura, para eliminar los engramas musculares 
y así obtener un registro mas fidedigno. 
 
2) Montaje en céntrica: 
Inducidas por manipulación mandibular.  
Autoinducidas por desprogramación neuromuscular 
 
xiv. Métodos de manipulación para conseguir la relación céntrica 
Para los registros maxilo mandibulares, con los cuales definimos la posición de 
la mandíbula para ser articulado el modelo inferior en el articulador, se debe tener presente 
que estructuras del sistema estomatognático defina la posición mandibular.  
 
Para las posiciones articulares como Relación Céntrica (RC) es necesario 
realizar previamente una desprogramación neuromuscular. Y recordar que este registro se 
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realizará con manipulación por parte del operador y utilizando siempre un registro 
interoclusal. 
 
En el caso de utilizar como posición para articular el modelo inferior la 
posición de máxima intercuspidación (PMI o MIC) no se realiza una desprogramación 
neuromuscular, no se manipula al paciente por parte del operador y no se utilizan registros 
interoclusales. 
 
Para los registros de R.C. las técnicas de manipulación deben aprenderse y 
perfeccionarse combinando delicadeza, firmeza y visualización de lo que está  ocurriendo 
en ambas articulaciones temporomandibulares. El primer paso esencial para establecer la 
relación céntrica, es desprogramar la musculatura.
17
 
 
Muchos clínicos han logrado éxito utilizando topes anteriores para separar los 
dientes posteriores evitando interferencias oclusales y permitiendo una acción muscular 
positiva para encontrar la relación céntrica. Ejemplo de estos es el Jig de Lucia y las 
láminas de long. 
 
Anderson y Tanner utilizaron con éxito la manipulación mandibular 
denominada “chin point” o punta del mentón, que consiste en aplicar una presión suave 
hacia abajo sobre la sínfisis mentoniana con los dientes separados, con lo que la 
contracción de los músculos elevadores en contra del punto mentoniano asienta los cóndilos 
hacia arriba y adelante. 
 
Un punto de apoyo central como lo que utiliza la patografía (registro gráfico de 
movimientos mandibulares), constituye también un excelente mecanismo de programación 
que permite a los músculos elevadores asentar los cóndilos en la dirección adecuada. 
 
a. Técnica de manipulación mandibular de  “CHIN 
POINT” o Punta de mentón” 
 
El paciente debe estar sentado cómodamente en posición semi inclinada. 
                                                          
17 Manual de articuladores dentales. María Belén Ortega Roger, Benjamín Weber Rauch. 
Ramón Eduardo fuentes 2007. Universidad de las fronteras. Facultad de Medicina. 
Departamento de Odontología integral. 
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1.- Se trata de encontrar un estado de relajación. 
2.-Se explica al paciente el procedimiento que se va a realizar para obtener su 
colaboración. 
3.- El operador debe estar colocado de pie, frente al paciente. 
4.- Se toma la mandíbula con una mano, colocando el pulgar sobre el mentón y 
el dedo índice contra el borde inferior. Ejerciendo una presión suave hacia abajo sobre la 
sínfisis con los dientes separados, se realizan repetidas maniobras de apertura y cierre sin 
contacto dentario, con rotación de ambos cóndilos alrededor del eje de bisagra posterior en 
relación céntrica fisiológica. Luego se estimula la contracción de los músculos elevadores 
en contra del punto mentoniano. Esta maniobra asentará los cóndilos hacia arriba y 
adelante, permitiendo la determinación de un arco de cierre con los cóndilos en su posición 
de relación céntrica fisiológica. 
 
Factores indispensables para el éxito de este procedimiento: 
- la manipulación debe efectuarse con ambas manos para tener una mayor 
control. 
- el paciente debe encontrarse en posición supina con el mentón hacia atrás y el 
cuello estirado. 
- la manipulación no puede ser forzada porque se produciría un estado de 
tensión en el paciente que impediría su colaboración. 
- la localización del eje posterior debe hacerse en una posición entre abierta (sin 
contacto dentario) y sin ejercer presión. 
 
El montaje del modelo inferior se realiza basado en un registro en cera que 
ubica el modelo inferior en RC, cuando esta es la posición definida por el operador. En el 
caso de elegir PMI, no se utiliza registro interoclusal y por lo tanto no se compensa el 
articular, pues no hay ningún registro interoclusal. 
 
Procedimientos: 
1. Enfrente los modelos superior e inferior en posición intercuspal y dibuje dos 
marcas con lápiz grafito en la porción anterior de ambos zócalos de yeso. 
Realice una medición de la distancia arbitraria entre estas dos marcas. 
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2. Luego interponga la galleta de correspondiente al registro de relación 
céntrica mandibular y mida la distancia entre las dos marcas de lápiz grafito. La diferencia 
entre ambas medidas, permite reconocer el grosor de la cera de registro.
18
 
3. Compense el grosor de la cera de registro en la púa incisal del articulador, 
separando ambas ramas de acuerdo al grosor de registro de cera. Esto tiene como objeto 
que al retirar la cera, una vez que ha fraguado el yeso de montaje, podamos colocar en 
contacto los modelos en oclusión dejando la púa en 0, y por lo tanto, las ramas estarán 
paralelas. Errores en este procedimiento denotarán divergencia o convergencia de las ramas 
del articulador. Por lo tanto, por cada mm del grosor del registro de cera interoclusal se 
debe sumar 0.3 de mm en el pin incisal, que compensamos con la finalidad de dejar las 
ramas paralelas. 
4. Se fijan los modelos superior e inferior mediante el registro en cera de la 
relación céntrica mandibular en una posición estable, para lo cual se recomienda derretir 
cera sobre las caras vestibulares dentarias de los modelos para evitar que se altere la 
posición de registro. 
5. Fijamos el modelo superior por medio de la platina de montaje en la rama 
superior del articulador. Luego depositamos el articulador sobre la mesa de trabajo en 
posición tal, que asegure que la rama inferior con sus cóndilos mandibulares se peguen 
contra la pared posterior de la caja articular (RC instrumental). 
6. Fijamos con yeso blanco nieve la posición del modelo inferior sobre la rama  
inferior. Fijarse bien en colocar un peso sobre la rama inferior, para compensar la 
expansión del yeso al fraguar. 
 
Es crítica la posición estable del modelo de yeso en el registro de cera. El 
modelo no debe tener nódulos de yeso que interfieran con el asentamiento entre el modelo 
de yeso y el registro de cera. El modelo de yeso debe tener una estabilidad tridimensional, 
por lo tanto, no debe bascular en algún sentido del espacio. 
 
Pauta de evaluación de montaje de modelo inferior: 
                                                          
18 Neurofisiología de la oclusión. Enrique Echeverri, Gisela Sencherman.Ediciones 
Monserrate.1993 
 Oclusao Clínica Atlas Colorido. Jose dos Santos Jr. Livraria Santos.Segunda edición 2000 
Manual de articuladores dentales. María Belén Ortega Roger, Benjamín Weber Rauch. 
Ramón Eduardo fuentes 2007. Universidad de las fronteras. Facultad de Medicina. 
Departamento de Odontología integral. 
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 Reproducción de las facetas de desgaste coincidentes. 
 Reproducción de las relaciones dentarias excéntricas. 
 Púa en 0 milímetro. 
 Diferente posición en relación céntrica e intercuspidación máxima 
 (deslizamiento en céntrica). Cuando se monta el modelo inferior en 
céntrica. 
 Presentación fina y adecuada del yeso de montaje. 
 Asentamiento adecuado de las platinas de montaje en las ramas del 
articulador. 
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III. DISEÑO METODOLÓGICO 
TIPO DE ESTUDIO 
Descriptivo de corte transversal 
 
UNIVERSO  
Estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana en el periodo de 
Febrero 2014. El universo se compone de 253 estudiantes.  
 
MUESTRA 
La muestra se compone de 40 sujetos, 20 varones y 20 mujeres que cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión. 
 
MUESTREO 
No probabilístico por conveniencia.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Ser estudiante activo de la Facultad de Odontología de la UAM al momento del 
estudio 
 No haber tenido cirugías faciales 
 Ser mayor de 18 años de edad 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Haber sufrido traumatismos faciales 
 Padecer estrabismo 
 Tener prótesis ocular 
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VARIABLES EN ESTUDIO 
 Sexo. 
 Edad. 
 Línea Bipupilar 
 Línea interauricular 
 Paralelismo entre línea Bipupilar y línea interauricular 
 Línea Media Facial. 
 Vertical Verdadera. 
 Paralelismo entre línea media facial y vertical verdadera. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variable Definición Indicador Valores Escala 
Sexo Características 
fenotípicas que 
diferencian al 
hombre de la 
mujer 
Fotografía Masculino 
Femenino 
Nominal 
Edad Número de 
años cumplidos 
desde el 
nacimiento 
hasta el último 
cumpleaños 
Ficha  Años Nominal  
Línea 
Bipupilar 
Línea que se 
traza entre el 
centro de 
ambas pupilas 
del paciente 
Fotografía  Nominal 
Línea 
interauricular 
Línea que se 
traza a lo largo 
de la base del 
arco facial 
Fotografía  Nominal 
Paralelismo 
entre línea 
Bipupilar y 
línea 
interauricular 
Relación 
angular entre 
ambas líneas 
Fotografía 
trasportador 
Paralelo  
No paralelo 
Nominal 
Línea Media 
Facial 
Línea que se 
traza en sentido 
vertical a lo 
largo de la cara 
tomando como 
puntos de 
referencia: 
glabela, punta 
de la nariz, 
base de la 
nariz, filtrum, y 
la base del 
mentón.  
 Fotografía  Nominal 
Vertical 
verdadera. 
Línea 
perpendicular 
al horizonte. 
Fotografía 
plomada 
 Nominal 
Paralelismo Relación Fotografía Paralelo no  
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entre línea 
media facial y 
vertical 
verdadera 
angular entre 
ambas líneas 
Transportador paralelo 
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Método de Recolección de Información 
Todos los sujetos que participaron es nuestro estudio son estudiantes activos de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Americana, en donde se les explicó de forma 
verbal en qué consistía nuestro estudio y se les preguntó lo siguiente: 
 ¿Edad? 
 ¿Has tenido algún tipo de trauma o cirugía en las orejas? 
 ¿Tienes algún tipo de prótesis ocular? 
 ¿Alguna vez te han hecho cirugía en los ojos? 
Los sujetos que tenían las características necesarias para participar en el 
estudio, eran trasladados hacia las oficinas administrativas del área de Odontología, en 
donde se procedía al llenado de la ficha de datos personales y firma del consentimiento 
informado. 
Las series fotográficas que fueron tomadas en cada sujeto; consistían en:  
fotografía con el arco facial pidiéndole a la persona que se colocara lo más erguido posible, 
sin sonrisa por parte del sujeto tratando así de lograr la posición natural de su cabeza, luego 
en la segunda fotografía se les colocaba un nivel  en la parte anterior del arco y otro nivel 
en el brazo anteroposterior (Los niveles Utilizados fueron niveles transparentes de plástico, 
los cuales estaban llenos de agua con una burbuja en su interior el cual consta de 2 marcas. 
Si la burbuja se encuentra simétricamente entre las 2 marcas del nivel, el instrumento indica 
un nivel exacto)  
 Ambos niveles tenían que estar bien centrados para que el arco quedara 
realmente paralelo al horizonte, se le pedía al sujeto centrar el nivel anterior moviendo la 
cabeza ligeramente de derecha a izquierda hasta lograrlo y el otro nivel era regulado por 
una de las investigadoras. 
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En las imágenes de los dos sujetos de estudio supra mostradas, se puede 
observar que en el primer plano al no aplicarse los niveles, existe una asimetría 
interauricular, pero en la segunda foto de cada sujeto, cuando se aplican los niveles son 
manifiestas las correcciones que deberían de considerarse al momento de la toma del arco 
facial y el montaje en el articulador. 
Se utilizó una cámara Sony Cybershot tx 10, de color azul. La cámara fue 
colocada en un trípode para mayor estabilidad a una distancia de  50 cm del banco en el 
cual se tomaron las fotografías, el banco tenía una altura de 45cm. Se utilizó una plomada 
para definir la vertical verdadera, correspondiente a un instrumento que utiliza la gravedad 
de la tierra mientras este se encuentra colgado. 
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Luego se trazó en las fotografías las siguientes líneas: 
a. Una vertical verdadera, correspondiente a una plomada 
que se utilizó como guía durante la toma de fotografía. 
b. Una línea Bipupilar tomando como referencia las 
pupilas de los sujetos. 
c. Una línea trazada a lo largo de la base del arco facial, 
que la nombramos como línea interauricular.  
d. Una línea media facial, utilizando  como referencia los 
correspondientes puntos anatómicos. 
 
Después enderezamos la cabeza del sujeto con respecto a la vertical verdadera, 
tomando como referencia la línea media facial. Efectuados los ajustes en al plano facial del 
sujeto de estudio, y superpuesto su rostro con la vertical verdadera, se continuo usando el 
transportador para efectuar las medidas del ángulo que formaba la vertical verdadera con la 
línea Bipupilar, y el otro ángulo correspondiente a la vertical verdadera, con la línea 
interauricular, de esta manera logramos con éxito observar la inclinación de parte de ambas  
líneas. 
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UNIVERSIDAD AMERICANA 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
Numero de 
sujeto 
Sexo Línea Bipupilar Línea Interauricular 
  Incl. Derecha  Sin inclinación Incl. Izquierda Incl. Derecha  Sin inclinación Incl. Izquierda 
    
    
 
            Los datos fueron obtenidos por el análisis de las fotografías tomadas, las 
clasificaciones se realizaron de la siguiente manera: 
Línea Bipupilar: 
1. Se clasificó como línea Bipupilar con inclinación a la derecha, cuando el ángulo 
que formaba esta línea con la vertical verdadera media más de 90°- 
2. Se clasificó como línea Bipupilar sin inclinación alguna, cuando el ángulo que 
formaba dicha línea con la vertical verdadera media 90°. 
3. Se clasificó como línea Bipupilar con inclinación a la Izquierda, cuando el 
ángulo que formaba esta línea con la vertical verdadera media menos de 90°. 
Línea Interauricular: 
Se denominó línea Interauricular a la línea que se trazó en la base del arco 
facial. 
1. Se clasifico como línea interauricular con una inclinación a la derecha, cuando 
el ángulo que se formó con esta línea y la vertical verdadera midió más de 90° 
2. Se clasifico como línea interauricular sin inclinación , cuando el ángulo que se 
formó con esta línea y la vertical verdadera midió 90° 
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3. Se clasifico como línea interauricular con una inclinación a la izquierda, cuando 
el ángulo que se formó con esta línea y la vertical verdadera midió menos  de 
90°. 
IV. RESULTADOS 
 
 
 
 
Tabla 1. 
Distribución según sexo de los sujetos en estudio. 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Masculino 
Femenino 
Total 
20 
20 
40 
50% 
50% 
100% 
 
Fuente: Ficha 
La tabla representa la distribución porcentual de personas masculinas y 
femeninas que se analizaron en este estudio, en el cual fueron 50% sujetos masculinos y 
50% sujetos masculinos. 
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 Grafico 1. 
Distribución según el sexo en los sujetos de estudio 
Fuente: Tabla 1 
 
 
Sexo 
Masculino
Femenino
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Tabla 2. 
Inclinación de la Línea Bipupilar 
 
Línea Bipupilar Frecuencia Porcentaje 
Con inclinación a la 
derecha 
21 52.5% 
Sin inclinación 12 30% 
Con inclinación a la 
izquierda 
7 17.5% 
Total 40 100% 
 
Fuente: Ficha 
El estudio nos demuestra que hay un mayor porcentaje (52.5%) de que la línea 
Bipupilar se incline al lado derecho.  En cambio hay un 17.5% de que esta se incline al lado 
izquierdo. 
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Grafico 2. 
Inclinación de la línea Bipupilar 
Fuente: Tabla 2. 
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Tabla 3. 
Sexo*  Inclinación de la línea Bipupilar 
 
Sexo 
Inclinación de la línea Bipupilar  
Total Inclinación a la 
derecha 
Sin inclinación Inclinación a la 
izquierda 
Masculino 11(27.5%) 
10(25%) 
21(52.5%) 
7(17.5%) 
5(10%) 
12(30%) 
2(5%) 
5(12.5%) 
7(17.5%) 
(20)50% 
(20)50% 
40(100%) 
Femenino 
Total 
 
Fuente: Ficha 
Al analizar los resultados por género, es más frecuente que en ambos sexos 
encontremos una inclinación al lado derecho de la línea Bipupilar. Mientras que el sexo 
femenino presente un mayor porcentaje de inclinación (12.5%) al lado izquierdo, con 
respecto al sexo masculino (5%). 
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Grafico 3. 
Sexo*  Inclinación de la línea Bipupilar 
Fuente: Tabla 3. 
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Tabla 4. 
Inclinación de la Línea Interauricular. 
 
Línea Interauricular Frecuencia Porcentaje 
Con inclinación a la 
derecha 
16 40% 
Sin inclinación 6 15% 
Con inclinación a la 
izquierda 
18 45% 
Total 40 100% 
 
Fuente: Ficha 
Los datos demuestran que hay un mayor porcentaje de inclinación al lado 
izquierdo de la línea interauricular con un 45%,  con respecto al lado derecho (40%). 
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Grafico 4. 
Inclinación de la Línea Interauricular. 
Fuente: Tabla 4. 
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Tabla 5. 
Sexo*  Inclinación de la línea Interauricular 
 
Sexo 
Inclinación de la línea Interauricular  
Total Inclinación a la 
derecha 
Sin inclinación Inclinación a la 
izquierda 
Masculino 11(27.5%) 
5(12.5%) 
16(40%) 
1(2.5%) 
5(12.5%) 
6(15%) 
8(20%) 
10(25%) 
18(45%) 
(20)50% 
(20)50% 
40(100%) 
Femenino 
Total 
 
Fuente: Ficha 
Al analizar los resultados, el sexo masculino presenta un mayor porcentaje 
(27.5%) de inclinación hacia la derecha de la línea interauricular, en cambio el sexo 
femenino  presenta un mayor porcentaje de inclinación al lado izquierdo (25%). Sin 
embargo el sexo femenino presenta un mayor porcentaje (12.5%) de presentar esta línea sin 
ningún tipo de inclinación, con respecto al sexo masculino (2.5%). 
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Gráfico 5. 
Sexo*  Inclinación de la línea Interauricular 
Fuente: Tabla 5. 
 
 
 
 
0
2
4
6
8
10
12
Con Inclinación a la
derecha Sin inclinacion
Con inclinación a la
izquierda
11 
1 
8 
5 
5 
11 
Hombres
Mujeres
Relación entre la línea Bipupilar y la línea Interauricular en los estudiantes de la facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el periodo de Febrero 2014. 
 
61 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6. 
Paralelismo entre la línea Bipupilar y la línea interauricular 
Línea Bipupilar y línea 
interauricular 
Frecuencia Porcentaje 
Paralelismo entre ambas 
líneas 
2 5% 
Discrepancia entre ambas 
líneas 
38 95% 
Total 40 100% 
 
Fuente: Ficha 
La tabla nos muestra que el paralelismo entre la línea Bipupilar y la línea 
interauricular fue del 5% por lo tanto es más común una discrepancia entre ambas líneas 
(95%). 
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Grafico 6 
Paralelismo entre la línea Bipupilar y la línea interauricular 
Fuente: Tabla 6 
 
 
 
 
2 
38 
Paralelismo entre la línea Bipupilar y la línea 
interauricular 
Paralelismo entre ambas
Discrepansia entre ambas
Relación entre la línea Bipupilar y la línea Interauricular en los estudiantes de la facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el periodo de Febrero 2014. 
 
63 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 7.  
Sexo* Relación entre la línea Bipupilar y la línea interauricular 
 
 
Sexo 
Relación entra la línea Bipupilar y la línea interauricular   
Total 0° 1° 2° 3° 4° 5° 
Masculino 0 9 6 4 1 0 20(50%) 
Femenino 2 8 4 4 1 1 20(50%) 
Total 2 17 10 8 2 1 40(100%) 
 
En cuanto a la distribución de la relación de la línea Bipupilar y la línea 
interauricular según el género, la tabla nos revela que en ambos géneros la frecuencia de 1° 
es la más prevalente en ambos sexos. 
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Grafico 7 
Sexo* Relación entre la línea Bipupilar y la línea interauricular 
Fuente: Tabla 7 
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Tabla 8. 
Relación angular entre la línea Bipupilar y la línea interauricular  
 
Relación entre la línea 
Bipupilar y la línea 
interauricular  
Frecuencia  Porcentaje 
0° 2 5% 
1° 17 42.5% 
2° 10 25% 
3° 8 20% 
4° 2 5% 
5° 1 2.5% 
Total 40 100% 
 
Fuente: Ficha 
En cuanto a la relación entre la línea Bipupilar y la línea interauricular en la 
población de estudio es más frecuente 1° de discrepancia entre ambas líneas con un 
porcentaje del 42.5% de los sujetos estudiados. 
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Grafico 8. 
Relación angular entre la línea Bipupilar y la línea interauricular. 
Fuente: Tabla 8. 
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Tabla 9. 
Paralelismo entre línea Bipupilar y línea interauricular con respecto al horizonte. 
Líneas Frecuencia Total 
Paralelas entre sí y con el 
horizonte 
1 2.5% 
Paralelas entre sí pero no 
con el horizonte 
1 2.5 
No paralelas entre sí ni 
con el horizonte 
38 95% 
Total 40 100% 
 
Fuente: Ficha 
La tabla nos demuestra que en nuestro estudio encontramos solo un sujeto en el 
que ambas líneas fuesen paralelas entre sí y con respecto al horizonte. 
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  Gráfico: 9.  
Paralelismo entre la línea Bipupilar y la línea interauricular con respecto al horizonte. 
Fuente: Tabla 9. 
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Tabla 10. 
Relación entre Línea media facial en posición natural de la cabeza con respecto a la 
vertical verdadera  
Línea media facial en 
posición natural de la 
cabeza 
Frecuencia Porcentaje 
Paralelo a la vertical 
verdadera 
2 5% 
No paralelo a la vertical 
verdadera 
38 95% 
Total 40 100% 
 
Fuente: Ficha 
La tabla nos demuestra que en todo el estudio solo encontramos 2 sujetos que 
durante su posición natural de la cabeza, su cabeza se encontró paralela a la vertical 
verdadera. 
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Grafico 10. 
Línea media facial en posición natural de la cabeza con respecto a la vertical 
verdadera. 
Fuente: Tabla 10. 
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V.  ANALISIS DE RESULTADOS 
El objetivo de nuestro estudio era conocer la relación que existe entre la línea 
Bipupilar y los meatos auditivos externos. Mediante un análisis fotográfico de ambas 
líneas. Consideramos importante conocer la discrepancia entre ambas líneas, ya que 
teniendo estos datos podríamos hacer una buena toma de arco facial compensando 
visualmente la discrepancia existente, y con esto lograr un montaje más fiel en el  
articulador, y así conseguir mejores rehabilitaciones estéticas en el sector anterior. 
Nuestra muestra fue de 40 sujetos, 50% sujetos masculinos y 50% sujetos 
femeninos. Siendo la edad promedio de ambos sexos 20 años. 
En nuestro estudio encontramos que la línea Bipupilar de manera global se 
inclina más frecuentemente a la derecha, en un 52.5% de los sujetos, un 30% de los sujetos 
no se inclina a ningún lado y solo en un 17.5% se inclina a la izquierda. 
Al analizar los resultados por género, la inclinación de la línea Bipupilar era 
más frecuente al lado derecho tanto en hombres como en mujeres. Hay más varones con la 
línea Bipupilar paralela al horizonte. (17.5% vs. 10%) 
Con respecto a la línea interauricular fue más frecuente de manera global una 
inclinación al lado izquierdo un 45% de los sujetos. Al analizar los resultados por género, 
estos revelaron que es más frecuente que los hombres tengan una inclinación al lado 
derecho y las mujeres al lado izquierdo. Hay más mujeres con la línea Bipupilar paralela al 
horizonte. (12.5%) 
Con respecto al paralelismo entre la línea Bipupilar y la línea interauricular, 
sólo en el 5% de la población estudiada eran paralelas, siendo lo más frecuente 1° de 
discrepancia entre ambas líneas con un porcentaje del 42.5% de los sujetos estudiados. 
De este 5% de paralelismo entre la línea Bipupilar y la línea interauricular, que 
era equivalente a dos sujetos ambos del sexo femenino, solo en una de ellas ambas líneas 
eran también paralelas al horizonte. Por lo tanto solo el 2.5% de la población estudiada era 
totalmente paralela en todas las líneas de referencia. 
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Otra variable analizada fue la línea media con respecto a la vertical verdadera, 
en la cual solo hubo un 5% de sujetos en los cuales ambas líneas eran paralelas entre sí, Lo 
que quiere decir que solo 2 personas presentan la línea media facial paralela a la vertical 
verdadera en una posición natural erguida de la cabeza. 
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VI. CONCLUSIONES 
Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el estudio concluimos que: 
1. Es más frecuente que la línea Bipupilar tienda a inclinarse al lado derecho en ambos 
géneros. Los hombres presentan con más frecuencia paralelismo entre la línea 
Bipupilar y el horizonte que las mujeres. 
2. En cuanto a la línea interauricular es más frecuente la inclinación de esta a la 
izquierda. Tomando en cuenta los resultados por género es más frecuente que en el 
sexo masculino dicha línea se incline a la derecha y en el sexo femenino a la 
izquierda. Encontramos más paralelismo entre la línea interauricular y el horizonte 
en mujeres que en varones.  
3. Al relacionar las líneas Bipupilar e interauricular entre sí, encontramos que fueron 
paralelas solo en el 5% de la población y de ese porcentaje la mitad era también 
paralelo al horizonte. Lo más frecuente fue encontrar 1° de discrepancia entre ellas.  
4. Con respecto a la relación entre la línea media facial y la vertical verdadera 
encontramos que solo el 5% de la población tenía ambas líneas paralelas en una 
posición natural erguida de la cabeza.  
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VII. RECOMENDACIONES 
Después de haber realizado este estudio recomendamos lo siguiente:  
 
 Utilizar estabilizadores especialmente diseñados para estabilizar la posición del 
sujeto en estudio en futuras investigaciones y comparar los resultados obtenidos con 
los de nuestra investigación. 
 Considerar como muestra en futuros estudios a sujetos de grupos étnicos específicos 
nicaragüenses y compararlos con los resultados obtenidos en esta investigación. 
 Transmitir los resultados de este estudio a estudiantes de facultades de Odontología 
para que sean conocidos y tomados en cuenta al momento de realizar planes de 
tratamiento a los pacientes.  
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Tabla de recolección de datos en sujetos femeninos. 
 Línea Bipupilar Línea Interauricular Relación 
entre 
ambas 
líneas 
Numero 
De 
Sujeto 
Desviación 
a la 
derecha 
Sin 
desviación 
Desviación 
a la 
izquierda 
Desviación 
a la 
derecha 
Sin 
desviación 
Desviación 
a la 
izquierda 
   1       X                     X         1° 
   2       X          X         1° 
   3       X          X        1° 
   4       X          X         1° 
   5          X          X       1° 
   6           X          X      2.5% 
   7        X           X       1° 
   8          X          x       0° 
   9       x          X        1° 
  10          X          X       3° 
  11          x           X       1° 
  12        x         X         1° 
  13       x          X         1° 
  14       x          X         1° 
  15       x          X         4° 
  16       x          X         3° 
  17          X        X        2° 
  18               X        X         2° 
  19          X        X         3° 
  20          X        X         5° 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Tabla de recolección de datos en sujetos masculinos. 
 Línea Bipupilar Línea Interauricular Relación 
entre 
ambas 
líneas 
Numero 
De 
Sujeto 
Desviación 
a la 
derecha 
Sin 
desviación 
Desviación 
a la 
izquierda 
Desviación 
a la 
derecha 
Sin 
desviación 
Desviación 
a la 
izquierda 
   1       x                      x                1° 
   2       x               x                2° 
   3       x          X               1° 
   4       x               X         1° 
   5         x                x              1° 
   6       X                X                1% 
   7               X       X                2° 
   8         x               x             2° 
   9               X              X       4.5° 
  10       X                X                1° 
  11         x                x               1.5° 
  12              X                x       1° 
  13              X        x               4° 
  14                X        x               3° 
  15              X       x                3° 
  16              X        x              2.5° 
  17         x              x             3° 
  18       X                X         4° 
  19       X               x          2° 
  20       X                x          3° 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXOS   D 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Consentimiento informado para participar en el estudio. 
Titulo de la investigación:  
 
Investigadoras: Wanda Reyes Orozco. 
                           Leonor Vega Sandino 
 
Lugar donde se realiza el estudio: Oficinas administrativas de la Facultad de Odontologia. 
Nombre del Estudiante: __________________________________________________ 
Para poder  realizar nuestro estudio necesitamos tomar series de fotografía y  luego 
analizarlas y medir líneas faciales  y estéticas para al finalizar poder observar  la altura de 
las orejas. 
Todas las fotografías serán utilizadas únicamente para el estudio, manejadas por las 
investigadoras sin que las observe ningún tercero. 
Yo_________________________________________________ he leído la información 
anterior, he comprendido en que consiste el estudio y aclarado mis dudas, por lo tanto 
acepto participar en el estudio y ofrecer toda información que sea solicitada por las 
investigadoras. 
 
 
 
_________________ 
           Firma 
 
 
  
 
 
Lo siguiente será llenado por el encuestador: 
 
Numero de Fotografía: 
Edad: 
Sexo: 
Fecha: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
